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1. RESUMEN   
Resumen 
La talalgia es uno de los principales motivos de consulta, siendo su diagnóstico diferencial muy 
amplio. El diagnóstico más frecuente es la fasciosis plantar (FP), que en muchas ocasiones 
enmascara otras patologías como la Neuropatía de Baxter (NB) al presentar ambas una clínica 
similar. El ultrasonido (US) o la resonancia magnética (RM) son métodos diagnósticos útiles 
en estos casos. En el caso del US, éste permite una exploración rápida, a tiempo real, dinámica 
y libre de radiaciones y económica, comparándola con la RM, siendo los resultados obtenidos 
con ambas pruebas comparables. El objetivo principal de este trabajo es determinar los 
criterios ecográficos que permitan el diagnóstico diferencial entre la FP y la NB. 
Resultados. En la imagen obtenida con el US de la FP se puede observar un aumento del 
grosor de la fascia plantar (>4mm), hipoecogenicidad del tejido y una menor definición de los 
bordes. En la NB, la compresión del nervio provoca la atrofia muscular del músculo abductor 
del quinto dedo, por lo que se observa una imagen del músculo con infiltraciones grasas.  
Conclusiones. El US es una herramienta útil en el diagnóstico de la FP y la NB ya que permite 
la valoración de cambios patológicos en las estructuras anatómicas afectadas en ambas 
patologías.  
Palabras clave: Fasciosis plantar, Neuropatía de Baxter, Ultrasonografía, Diagnóstico 
Diferencial. 
 
Abstract 
Heel pain is one of the main reasons for consulting, with a broad differential diagnosis. Plantar 
Fasciosis (FP)  is the most frequent diagnosis, which often masks other diseases such as 
Baxter’s Neuropathy (NB). Ultrasound (US) or Magnetic Resonance Imaging (RM) are useful 
in these cases. The US allows a quick scan, real-time, dynamic, with no radiation and low-cost, 
compared with RM, and the results are comparable. The main objective of this article is to 
determinate the sonographic criteria for the differential diagnosis between FP and NB. 
Results. In the US image of PF can be seen increased thickness of the plantar fascia (>4mm), 
hypoechogenicity and less edge definition. In the case of the NB, nerve compression causes 
muscle atrophy of the Abductor Digiti Quinti, so can be observed fatty infiltrations. 
Conclusions. The US is a useful tool in the diagnosis of FP and NB as it allows the assessment 
of pathological changes in anatomical structures affected. 
Keywords: Plantar Fasciosis, Baxter’s Neuropathy, Ultrasonography, Differential 
Diagnosis. 
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2. INTRODUCCIÓN 
La talalgia es el dolor localizado en el talón, ya sea en su aspecto plantar, posterior o 
medial/lateral, y engloba todas aquellas patologías en las que se ven afectadas 
estructuras óseas, tendinosas, musculares, nerviosas, tisulares y bolsas serosas(1). 
Representa uno de los principales motivos de consulta en las consultas privadas, siendo 
la fasciosis plantar (FP) el diagnóstico más común(1–4). Anualmente, alrededor de 2 
millones de personas en EEUU presentan algún tipo de talalgia(1,5).  
El origen del dolor es variado, pudiendo encontrarse procesos banales como un espolón 
calcáneo o, en otros casos, procesos más graves como la espondilartritis 
anquilopoyética(6). Diferenciar las distintas causas de dolor puede resultar una tarea 
difícil debido a la similitud en la clínica, aunque la etiología mecánica es la más 
frecuente(1). El diagnóstico de la talalgia suele basarse en la sintomatología que refiere 
el paciente y en la exploración, siendo éstos, normalmente, suficientes para el 
diagnóstico(1,2,7). 
La similitud de la clínica puede llevar al diagnóstico erróneo, diagnosticando gran parte 
de las talalgias como FP. En ocasiones, la misma FP puede causar patologías por 
compresión nerviosa, como la Neuropatía de Baxter (NB). En estos casos, el 
conocimiento de la anatomía resulta clave ya que la disposición de las estructuras puede 
determinar la causa que provoca el dolor. La fascia plantar es la principal estructura que 
mantiene el arco longitudinal del pie y cubre toda la superficie plantar desde el tubérculo 
medial del calcáneo hasta la cápsula articular de las articulaciones metatarsofalángicas. 
Está formada por tres bandas: medial, central y lateral, siendo las dos últimas las que 
presentan mayor grosor. La banda lateral presenta un grosor similar a la banda central, 
siendo más delgada a nivel distal y se origina en el margen lateral del tubérculo medial 
del calcáneo, extendiéndose plantarmente por la superficie del músculo abductor del 
quinto dedo. Dicho músculo está inervado por el nervio plantar lateral o nervio de Baxter, 
rama del nervio calcáneo medial que discurre a través del túnel del tarso y 
posteriormente por la planta del pie. El nervio plantar lateral atraviesa la planta 
profundamente y se extiende anterior y lateralmente entre los músculos cuadrado 
plantar y flexor corto de los dedos, a los que también inerva. De modo que, la afectación 
de la fascia plantar puede dar como resultado la compresión del nervio plantar lateral, 
originando la NB. 
Con el fin de diferenciar las posibles causas de talalgia, el uso de métodos diagnósticos 
por la imagen, como el ultrasonido (US), resulta importante para establecer el 
diagnóstico correcto(8).  En la última década, el uso del US en las consultas de podología 
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ha aumentado significativamente ya que permite un diagnóstico rápido de patologías 
músculo-esqueléticas en las consultas. A favor, frente a otras técnicas como la 
resonancia magnética (RM) tiene que es un método no invasivo, a tiempo real y más 
económico, además de permitir el seguimiento y evaluación del tratamiento 
aplicado(9,10). 
 
La FP se presenta con dolor en la cara ínfero-interna del talón, iniciándose con los 
primeros pasos del día y tras largos periodos de reposo, que puede aumentar con la 
práctica deportiva, la sobrecarga y/o los paseos prolongados. Algunos factores 
biomecánicos, como el exceso de pronación o un pie cavo, se consideran factores de 
riesgo de la FP. En la exploración física, se aprecia una zona de hipersensibilidad a nivel 
de la inserción de la fascia en el tubérculo medial del calcáneo(1,7). Estudios recientes 
han estudiado la fiabilidad del US para el diagnóstico de la FP, obteniendo resultados 
significativamente positivos(3,11). Por otro lado, se ha realizado estudios que confirman 
una serie de hallazgos sonográficos que confirmarían el diagnóstico como: un grosor de 
la fascia superior a 4mm y la hipoecogenicidad del tejido(1,2,12). 
La talalgia por atrapamiento del nervio plantar lateral, o NB, presenta una clínica que en 
muchas ocasiones  se confunde con la de la FP. Generalmente cursa con dolor en el 
talón, con parestesias, hormigueo y/o entumecimiento en la zona medial. En la 
exploración, el recorrido del nervio es doloroso(1,4,13,14). La neuropatía suele asociarse a 
la cronicidad y no sólo al pinzamiento del nervio, pudiendo ser el resultado de factores 
biomecánicos y/o iatrogénicos. En ocasiones, la compresión del nervio también puede 
ser debida a la FP, por lo que el diagnóstico queda enmascarado y puede pasarse por 
alto(15). Se calcula que la incidencia de los atrapamientos nerviosos es más alta de lo 
que se cree, según algunos estudios la hasta un 20% de las talalgias se deben a una 
compresión nerviosa(16,17). 
La compresión del nervio provoca la atrofia de aquellos músculos que inerva. Varios 
estudios han confirmado la relación entre la atrofia muscular visible en imágenes 
obtenidas por RM y la NB,  por lo que el US se plantea como otro método diagnóstico 
en estos casos(4,13,14,18). 
 
En el artículo se realizará una revisión bibliográfica con el fin de poder determinar las 
características básicas en el diagnóstico diferencial de talalgias como la NB y la FP 
estableciendo así unos criterios ecográficos. 
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3. OBJETIVOS - HIPÓTESIS 
Objetivos: 
Ø Establecer los criterios ecográficos para realizar el diagnóstico diferencial 
entre la FP y la NB. 
Ø Describir las características generales de la ecografía como método 
diagnóstico y de control. 
Ø Enumerar las diferencias anatomopatológicas entre la FP y la NB. 
 
Hipótesis: El uso de la ecografía resulta una herramienta útil para el diagnóstico 
diferencial de la FP y la NB. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
Para la realización de este trabajo se han utilizado diferentes fuentes de información, 
tales como: 
- Bibliografía de ecografía músculo-esquelética. 
- Bibliografía de anatomía del sistema locomotor. 
- Artículos científicos. 
 
La búsqueda de artículos científicos se ha realizado en distintas bases de datos: 
Pubmed (Mesh), Enfispo, Scopus y Dialnet; y se ha llevado a cabo mediante el uso de 
los siguientes términos o palabras clave: 
- Plantar Fasciitis 
- Plantar Fascia 
- Plantar aponeurosis 
- Fasciosis 
- Painful Heel / Heel Pain 
- Neuritis  
- Baxter’s Neuritis 
- Compressive Neuritis 
- Nerve entrapment 
- Ultrasonography 
- Ultrasound 
- Diagnosis 
- Differential Diagnosis 
- Foot  
 
Se ha realizado una revisión sistemática de artículos en las bases de datos 
anteriormente citadas entre noviembre de 2015 y enero de 2016 usando diferentes 
combinaciones entre los términos con el fin de obtener artículos de interés bibliográfico.  
 
 
Los criterios de selección iniciales se basaron en la antigüedad de los artículos, 
seleccionando aquellos publicados en los últimos 5 años. Posteriormente, se amplió el 
límite a los últimos 10 años. Se han seleccionado también artículos que no cumplían el 
criterio de antigüedad debido a su relevancia. 
No se limitó el idioma debido a que la mayoría de artículos estaban publicados en inglés. 
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5. RESULTADOS 
El diagnóstico diferencial de las talagias es muy extenso, siendo la causa mecánica la 
más común y la FP la patología más diagnosticada. El diagnóstico suele realizarse 
mediante la historia del paciente, el examen clínico y, si fuera necesario, estudios por la 
imagen. Generalmente la localización del dolor suele ser una guía(1–4,7), aunque en 
ocasiones, por la localización del dolor, el diagnóstico de FP puede enmascarar otras 
patologías como espolón calcáneo, fracturas por estrés del calcáneo, atrapamientos 
nerviosos y síndrome de la almohadilla grasa del talón, que cursan con una clínica 
similar, o incluso pueden darse dos patologías al mismo tiempo(19). En estos casos, con 
el fin de concretar el diagnóstico y poder realizar el tratamiento más adecuado, el uso 
de pruebas complementarias como el US o la RM están recomendados, y estudios 
recientes remarcan la utilidad de éstos para el diagnóstico diferencial de talalgias como 
la FP y la NB(4,7,8,10,12–14,20–23). Ambas pruebas resultan útiles pero, en base a artículos 
recientes, para el diagnóstico de la FP, la RM ofrece mayor sensibilidad de imagen pero 
el US presenta mayores ventajas para el paciente y el profesional, por la accesibilidad, 
su carácter no invasivo y, sobre todo, la posibilidad de seguimiento de la 
patología(7,10,12,22,24,25). Por el contrario, en cuanto a la NB, la sensibilidad de la RM resulta 
clave en su diagnóstico aunque los resultados que se obtienen del US continúan siendo 
equiparables, por lo que la ecografía resulta un método útil de diagnóstico de esta 
patología(4,13,14,18,19). 
 
Fasciosis plantar: 
La FP es un trastorno musculoesquelético común que afecta a la aponeurosis plantar y 
cursa con dolor en la zona ínfero-medial del talón con los primeros pasos y tras largos 
periodos de reposo(1,26–28). Es habitual encontrar en la bibliografía el término de fascitis 
plantar, el cual hace referencia a un proceso inflamatorio de la fascia plantar pero 
estudios recientes han demostrado que durante el proceso patológico no se produce 
ninguna respuesta inflamatoria a nivel celular sino que se trata de un proceso 
degenerativo, por lo que el término correcto a usar es el de fasciosis. Un estudio 
concluye en que la FP actúa como la tendinopatía dado que se observa una marcada 
degeneración del colágeno, sin predominio de la inflamación(7,26,29).  Mientras la práctica 
clínica sugiere la implicación de factores biomecánicos que provocan un estiramiento 
excesivo de la fascia, la base científica es limitada, de modo que se empieza a 
considerar la implicación de otros factores como la relación de la degeneración de la 
aponeurosis con la edad(21,26). Según el estudio realizado por Cheng et al, existe una 
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relación entre la edad del paciente y el grosor y ecogenicidad de la fascia, observada 
con el US, implicando la posibilidad de un proceso de envejecimiento en la FP(21). De 
todos modos, también está asociada a factores biomecánicos como el pie plano flexible, 
pie cavo o la pronación del retropié, así como a otros factores de riesgo como el exceso 
de actividad, el sedentarismo o la obesidad, entre otros(1,7,30–33). 
El diagnóstico de la FP suele basarse en la historia del paciente y la exploración física, 
teniendo en cuenta aquellos factores de riesgo presentes. El uso del US resulta clave 
en el diagnóstico diferencial con otras talalgias(1,2,7). La localización más frecuente de 
cambios patológicos es en la parte posterior de la fascia, a nivel de su inserción en el 
tubérculo medial del calcáneo. Los principales hallazgos sonográficos son: 
engrosamiento de la fascia plantar (superior a 4mm), hipoecogenicidad del tejido con 
pérdida del patrón fibrilar y bordes borrosos(2,7,12,30,34,35). (Figura 1-2) El US se presenta 
como método fiable en base a diversos estudios que han analizado la fiabilidad del US 
como herramienta diagnóstica teniendo en cuenta el principal inconveniente, su carácter 
operador-dependiente. La medida de la ecogenicidad mediante una escala de grises y 
el grosor de la fascia resultaron ser mediciones fiables según la interpretación de 
diferentes evaluadores(3,11,24). También resulta útil para el seguimiento del tratamiento. 
Teniendo en cuenta que la fascia normal presenta una grosor inferior, el uso del US 
permite realizar un control del grosor con el fin de comprobar si el tratamiento está 
siendo el adecuado(24). 
 
	 		 	  
 
 
 
 
Figura 1. Imagen sonográfica de la Fascia Plantar Figura 2. Imagen sonográfica de la Fasciosis Plantar 
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Neuropatía de Baxter: 
La NB se debe a la compresión de la primera rama del nervio plantar lateral, conocida 
como nervio Baxter. El atrapamiento nervioso produce dolor en la zona medial del talón, 
además de una sensación de quemazón, estremecimiento o entumecimiento que se 
irradia hacia el aspecto ínfero-medial del talón y proximalmente hacia la región medial 
del tobillo. En algunos casos, el dolor puede irradiarse atravesando el aspecto plantar 
del talón hacia el lateral del pie(4,19). El 20% de los casos de talalgia son debidos a la NB 
pero es frecuente que se obvie el diagnóstico como causa de dolor en el talón(16,17,19). 
El atrapamiento puede ser resultado de alteraciones biomecánicas, debido a la 
disfunción del músculo Tibial Posterior o por tendinosis del tendón de Aquiles, o puede 
ser resultado directo de una compresión mecánica del nervio, como por ejemplo por una 
FP(18,36). Atendiendo a una etiología biomecánica, como la pronación, el nervio puede 
comprimirse al pasar lateralmente entre el músculo cuadrado plantar y abductor del 
primer dedo; también puede producirse el atrapamiento cuando el nervio pasa 
anteriormente a la tuberosidad medial del calcáneo.  
El nervio plantar lateral inerva el músculo abductor del quinto dedo, por lo que la 
compresión nerviosa provocará la atrofia de dicha musculatura. Los cambios 
inflamatorios en la zona del espolón calcáneo o de la fascia plantar, pueden 
considerarse factores predisponentes para la compresión, es por ello que algunos 
estudios han investigado la relación de la FP con la NB(4,36,37). En el estudio realizado 
por Chundru et al, los pacientes con atrofia del músculo abductor del quinto dedo 
presentaban una frecuencia significativamente superior 
de FP, espolón calcáneo, así como una edad superior, 
que los pacientes que no presentaban atrofia 
muscular(19). 
De la bibliografía consultada no se han obtenido 
estudios realizados con US pero si con RM. Aunque la 
RM es un método con mayor sensibilidad de imagen, 
las imágenes que se obtienen con el US son 
comparables(13). En la RM se observa la presencia de 
atrofia del músculo Abductor del quinto dedo, que refleja 
la compresión crónica del nervio inferior calcáneo y 
sugiere el diagnóstico clínico de NB(18,38). (Figura 3)  
 
 
Figura  3. Resonancia Magnética. 
Infiltración grasa en el músculo Abductor del 
quinto dedo. Chimutengwende-Gordon M et 
al, 2013 
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Debido a la denervación 
nerviosa, la atrofia 
muscular se traduce, 
sonográficamente, en un 
aumento de la grasa 
intramuscular en el músculo 
abductor del quinto dedo. A 
mayor proporción de grasa 
intramuscular, mayor atrofia 
muscular(19). (Figura 4) 
 
 
 
Varios estudios concluyen en que la sintomatología puede ser indistinguible con la FP, 
o incluso presentarse conjuntamente, por lo que la realización de una RM o el uso del 
US se presentan como alternativa en el diagnóstico diferencial de dichas 
patologías(4,13,14,18,19). El US permite obtener una imagen en movimiento que, aunque 
más difícil de analizar que la RM, permite ver el punto en el cual el nervio queda atrapado 
entre el músculo abductor del primer dedo y el margen medial del músculo cuadrado 
plantar(39,40). 
 
 
 
  
Figura 4. Imagen sonográfica de la musculatura plantar – Abductor del primer 
dedo (AbdH), Cuadrado plantar (QP), Flexor corto de los dedos (FDB) y 
Abductor del quinto dedo (AbdV) -, en la que el AbdV se encuentra atrofiado. 
Martinolli – World Congress of Neurology 2013 
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6. DISCUSIÓN 
El US es un método diagnóstico usado para el estudio de los tejidos del cuerpo humano 
de forma inocua y no invasiva(35). Se basa en la emisión de ondas mediante los cristales 
del transductor o sonda, generadas por la vibración de un cuerpo elástico, que se 
propagan por un medio material, los tejidos, con una frecuencia superior al espectro 
auditivo humano (20.000Hz). El sonido se propaga por los distintos tejidos generando 
una reflexión o rebote de un determinado número de haces ultrasónicos o ecos. Estos 
ecos reflejados por las estructuras e interfases se procesan y se obtiene la imagen(41,42). 
 
En los últimos años, el uso del US músculo-esquelético en las consultas privadas se ha 
visto en aumento, especialmente en podología, dónde el crecimiento ha sido el más 
elevado entre las consultas de especialistas no radiólogos, contabilizando un 
crecimiento del 40’7% en el uso del US del año 2000 al 2009(9). De modo que el US se 
establece como una herramienta muy valiosa de diagnóstico y seguimiento para el 
profesional, desarrollándose rápidamente y modificando la práctica clínica de muchos 
profesionales(20). 
 
Gran parte de las características que presenta el US hacen que resulte una alternativa 
útil en el diagnóstico de la FP y la NB. A pesar de ello, uno de los problemas que 
presenta la ecografía es el aspecto operador-dependiente, ya que la curva de 
aprendizaje suele ser muy larga. Además, requiere un conocimiento muy preciso de la 
anatomía ya que elementos propios de la ecografía como los artefactos pueden pasar 
de inconveniente a ventaja en función del conocimiento del profesional(20,35,42). Este 
carácter personal y dependiente ha hecho que algunos autores se hayan planteado la 
fiabilidad de las mediciones sonográficas, los cuales han confirmado la fiabilidad del 
examen ultrasonográfico para el diagnóstico de la FP(3,11). (Tabla 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Características de la ultrasonografía 
Rápida y a tiempo real Inocua, libre de radiación 
Exploración dinámica Sin efectos adversos 
Escasas contraindicaciones Bajo coste 
Operador-Dependiente Curva de aprendizaje larga 
Tabla 1. Características de la ultrasonografía 
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Para el estudio de las talalgias tanto el US como la RM resultan útiles. Ambas patologías 
presentan una clínica similar y que, en muchos casos, lleva a diagnosticar la mayoría 
de las talalgias como FP cuando, por ejemplo, se estima que un 20% son debidas a una 
compresión nerviosa(16,17). Estudios recientes han evaluado la FP y de la NB mediante 
el uso de la US y la RM, así como la fiabilidad de la US para el diagnóstico y control de 
dichas patologías(2,3,10–13,17–19,22,24,25,34). Según la bibliografía consultada, las imágenes 
que se obtienen de la RM y del US son equiparables, siendo los inconvenientes de la 
US menores que los de la RM(2,7,12,13,22,25), de modo que el US se presenta como una 
herramienta complementaria para el diagnóstico. 
 
A la hora de valorar la FP mediante el US, la bibliografía coincide en ciertas 
características sonográficas para el diagnóstico. Estudios recientes han tratado de 
determinar estas características comparando la fascia tanto de voluntarios sanos(2,8,21,22) 
como sintomáticos(10,25,30,34), valorando también los cambios de la fascia al realizar 
ciertos tratamientos como, por ejemplo, la Toxina Botulínica A(24) o con la aplicación del 
tratamiento adecuado en cada caso(34). Todos los estudios consultado han concluido 
que existen unos hallazgos que soportan el diagnóstico de FP, estos son: aumento del 
grosor, hipoecogenicidad del tejido y pérdida de la definición de los bordes. (Tabla 2) 
Estas características coinciden en la mayoría de artículos, a excepción de McNally et all 
que determina un grosor de 4’5mm y Tu et al, que define la FP a partir de 5mm.   
  
 
 
 
 
 
Dado que estas características permiten un diagnóstico fiable de la FP, el US es una 
herramienta muy útil dadas las ventajas frente a otros métodos como la RM. De igual 
modo pasa con la NB.  
La NB suele pasarse por alto en las exploraciones debido a la clínica que presenta, 
similar a la FP. En estos casos, el US permite diferenciar ambas patologías y, teniendo 
en cuenta que la NB puede ser producida por la FP, un diagnóstico acertado facilitará 
la efectividad del tratamiento. La RM y la US presentan resultados similares de imagen, 
obteniendo mayor sensibilidad con la RM, permitiendo localizar el punto de compresión 
con ambos métodos.  
Diagnóstico US de la Fasciosis Plantar 
Aumento del grosor ( > 4 mm ) 
Hipoecogenicidad y pérdida del patrón fibrilar del tejido 
Pérdida de definición de los bordes 
Tabla 2. Diagnóstico US de la Fasciosis Plantar 
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La compresión crónica del nervio provoca denervación del músculo abductor del quinto 
dedo, por lo tanto el músculo se encuentra atrofiado(4,12,13,17–19). Esta atrofia muscular se 
traduce sonográficamente en una infiltración grasa en el músculo, con pérdida del patrón 
fibrilar. Esta descripción es común en toda la bibliografía consultada pero Lopes et al va 
más allá y demuestra también en su estudio la asociación significativa entre la atrofia 
muscular del músculo abductor del quinto dedo y la FP. Basándonos en este hecho, se 
demuestra que el US es una herramienta muy útil en el caso de la NB ya que con la 
presencia de FP puede obviarse la NB, de modo que solamente se trataría la FP, siendo 
este tratamiento insuficiente y no efectivo para la talalgia. 
 
En futuras investigaciones sería interesante observar el papel del US en el diagnóstico 
de otras talalgias, dado que el diagnóstico diferencial es tan extenso, ya que este estudio 
se ha centrado sólo en la FP y la NB. De este modo, se podría facilitar el diagnóstico de 
las talalgias en las consultas de podología de forma rápida, precisa y económica frente 
a otros métodos por la imagen como la RM, facilitando la aplicación del tratamiento más 
adecuado a cada caso, y permitiendo también el seguimiento de la patología. 
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7. CONCLUSIONES 
La realización de esta revisión bibliográfica permite concluir que: 
• El conocimiento de la sonografía normal es clave para detectar el proceso 
patológico de la FP y la NB. Para realizar el diagnóstico de FP mediante el US 
se observará: engrosamiento de la fascia plantar (>4mm), hipoecogenicidad del 
tejido y menor definición de los bordes; en el caso de la NB, debido a la 
compresión del nervio, se observará una atrofia del músculo abductor del quinto 
dedo, observando una imagen del músculo con infiltraciones grasas. 
• El US se ha establecido como un método diagnóstico en aumento en los últimos 
años en las consultas privadas debido a sus características, que suponen una 
ventaja frente a herramientas diagnósticas similares como la RM.  
• El diagnóstico diferencial de la FP y la NB puede realizarse mediante el US. Para 
ello, el conocimiento de la anatomía plantar es importante con el fin de poder 
detectar anormalidades ya que la patología reproduce unos signos patológicos 
que alteran las estructuras anatómicas. 
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